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urologia

Tabaco y cancer de vejiga

Dr. Adib Reyes Figueroa, Dr. Miguel Angel Sudadrez, Dr. Roberto Martinez Delgado
Especialistas en Urologia, Hospital Ernest Lluch, Calatayud
Dr. José Manuel Aranda. Jefe del Servicio de Urologia, Hospital Ernest Lluch, Calatayud

El habito tabaquico es el principal
factor etiolégico de riesgo, que in-
fluye en el desarrollo del carcinoma
transicional de vejiga urinaria. Es
bien conocido que el tabaquismo es
el principal problema de salud publi-
ca susceptible de prevenciéon en los
paises desarrollados.

La relacion causal entre tabaco y cancer es
uno de los hechos mas reconocidos en la
comunidad cientifica. El habito de fumar
es la principal causa evitable de mortalidad
prematura.

¢ Como actua el tabaco en nuestro
organismo?

Ciertas sustancias presentes en la fase de
particulas y en la fase gaseosa del humo del
tabaco, se ha demostrado que son perjudi-
ciales para el fumador. Estas sustancias son
basicamente el alquitran y la nicotina (fase
de particulas) y el monoxido de carbono (fase
gaseosa). El alquitran es nocivo porque con-
tiene sustancias carcinogenas (hidrocarburos
policiclicos, betanaftilaminas, etc.) y sustan-
cias irritantes (acroleina, dxido nitrico, bioxido
de nitrogeno, etc.).

Los componentes cancerigenos e irritantes del
alquitran son los responsables del aumento de
riesgo de padecer cancer y estos se expulsan
principalmente por via urinaria.

Y ¢En la Vejiga?

El cancer de vejiga es un tumor mucho mas
frecuente de lo que transmiten las estadis-
ticas. Ocupa el noveno lugar en cuanto al
numero de diagnosticos de cancer a nivel
mundial. Sin embargo, en Espafa se posi-
ciona en el quinto tumor mas frecuente en
ambos sexos. La media de edad al diagnos-
tico se encuentra en torno a los 60-70 afos.
Curiosamente existen diferencias geograficas
marcadas, siendo los tumores de la via urina-
ria mucho mds frecuentes en el oeste europeo
(incluida Espana) y América del Norte, que en
Asia o Europa del este.

La mayoria de estos tumores se diagnostican
en fases precoces de desarrollo y se pueden
curar con cirugias mas o menos extensas. Sin
embargo, cuando el tumor esta mas avanzado,
la curacion puede ser dificil y los objetivos
del tratamiento cambian hacia prolongarla
supervivencia y mejorar la calidad de vida
del enfermo.

Si bien es conocido por la mayor parte de la
poblacion los efectos nocivos del tabaco sobre
el aparato respiratorio, no es tan bien sabido
el efecto negativo que el fumar produce sobre
el aparato genitourinario.

Respecto al cancer urotelial, el de vejiga su-
pone un 90-95%. Son mas frecuentes en el
vardn, siendo el de vejiga el mas frecuente
del aparato urinario y el seqgundo del geni-
tourinario (detras del cancer de prostata). El
tabaco es el factor etioldgico mas importante,
relaciondndose directamente con €l aproxi-
madamente en un 60%, y en un 6% con el
tabaquismo pasivo. La exposicion al tabaco en
el tumor de vejiga aumenta su riesgo de 2 a 7
veces, debido a la eliminacion urinaria de sus-
tancias cancerigenas como las nitrosaminas.

Ante la clara relacion del tabaco con los can-
ceres uroldgicos, hay que insistir en la impor-
tancia de la prevencion de los mismos dirigida
hacia el abandono del tabaco, que no erradica
totalmente el desarrollo de los mismos (ya
que estos tumores también pueden surgir en
aquellas personas que no han fumado), pero
si que disminuye la probabilidad de que los
presentemos.



oftalmologia

Patologias que cdu
pérdida de visio
Angel Yanguas Alfaroy Silvia de la Llama Celis

Optometristas especilistas en Baja Vision de Yanguas
P° Maria Agustin, 113 (Pza. Europa) | 50003 Zaragoz

YANGUAS
OPTICOS

www.yanguasopticos.es
yanguasopticos@hotmail.com

DMAE (Degeneracién Macular Aso-
ciada a la Edad), glaucoma, retinopa-
tia diabética, retinosis pigmentaria,
miopia magna, y otras enfermedades,
provocan pérdida de visién. Son pato-
logias con afeccion visual, conllevan
ademas de la pérdida de visién, una
disminucién de la calidad de vida: pér-
dida de movilidad, incapacidad para
realizar tareas hasta ahora habituales
etc. Dependiendo de la patologia ten-
dran pérdidas de visiéon en el campo
central o en la periferia.

Estos pacientes no mejoran con la graduacion
en gafa, ni con acertados tratamientos médi-
cos, farmacologicos o quirurgicos.

Se consideran pacientes de Baja Vision,
aquellos cuya Agudeza Visual en el mejor
de los ojos es menor o igual al 30% o su
Campo Visual inferior a 20°.

YANGUAS OPTICOS dispone de Servicio en
Baja Vision. Somos un equipo de optometristas
especialistas en Baja Vision, capacitado para
evaluar la ayuda dptica que pueda potenciar
su resto visual y mejorar su calidad de vida.

Como le cambi¢ la vida a José Luis
José Luis tiene DMAE (Degeneracion Macular
asociada a la edad), desde hace 2 afios. Ha
sido tratado por el oftalmdlogo con éxito, su
degeneracion macular no ha avanzado, gra-
cias a tratamientos oftalmologicos.

José Luis continta con sus revisiones perio-
dicas habituales. Actualmente lleva gafas
progresivas, pero no ve bien con ellas ni con
ninguna otra gafa.

Foto cedida por Recoletos Baja Vision

José Luis, es una persona de 68 afios, muy
activa, no se conforma con la respuesta “no
puede ver mas".

José Luis acudio a YANGUAS OPTICOS Baja
Vision. Nos explico su dia a dia y nos manifesto
sus discapacidad visual para varias tareas
cotidianas: “No puedo leer, no puedo ver
el ordenador, escribo torcido hacia arriba
y me molesta muchisimo la luz".

En YANGUAS OPTICOS le explicamos que
debido a la Degeneracion Macular no podia
ver las caras de las personas ni la lectura,
como antes de su enfermedad, pero si podia
caminar sin tropezarse ya que la DMAE no
afectaba a su vision periférica.

Se le explico que evaluando su resto de vision,
intentariamos magnificar el tamafo de las
letras, a un tamafo que €l pudiera ver y que le
rehabilitariamos para que leyera, que no iba a
ver como antes pero que iba a conseguir leer.

En el caso de José Luis magnifican-
dole dos aumentos, conseguia leer,
a través de un microscopio.

En YANGUAS OPTICOS le concertamos dos
sesiones de Rehabilitacion Visual, para que
José Luis se beneficiard al maximo de esta
ayuda visual.

Para el deslumbramiento, las patologias
oculares influyen en el paso de la luz, cuando
entra menos luz de lo habitual en el ojo, hay
una reduccion de agudeza visual y del con-
traste, y una desaturacion de los colores, que
provoca un deslumbramiento.

LOS FILTROS SELECTIVOS controlan la can-
tidad de luz que entra en el ojo, aumentando
de una forma eficaz el contraste y la resolu-
cion, minimizando el deslumbramiento.

En el caso de José Luis se realizo la prueba de
filtros en condiciones exteriores, un dia de sol,
en una zona arbolada con sombras y pasando
luego a una zona con mucha luz.

El filtro elegido se lo prescribimos en una
montura que no deja pasar la luz, ni frontal
ni lateral.

La respuesta de José Luis fue muy satisfac-
toria a este tipo de ayudas. Ha recuperado
de nuevo el habito de lectura, y no padece
deslumbramientos al salir a la calle.

Una vez que el oftalmoélogo ha acabado
con su tratamiento, cualquier persona que
teniendo serios problemas visuales produ-
cidos por patologias como degeneracion
macular, retinopatia diabética, glaucoma,
catarata no operable, retinosis pigmentaria
0 miopia magna, con dificultad para rea-
lizar tareas habituales con sus gafas con-
vencionales, puede beneficiarse de estas
ayudas tanto opticas como electronicas.

En YANGUAS OPTICOS los optometristas
especialistas en baja vision, le evaluaremos
su resto de vision e intentaremos darle mas
autonomia en actividades de su vida diaria.

Desde YANGUAS OPTICOS aconsejamos que
estar bien informado es el primer paso para
prevenir.
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¢, Qué puede decir el médico psiquiatra
a los pacientes oncologicos?

Dr. Tirso Ventura Faci. Responsable del Area de Psiquiatria Psicosomdtica para pacientes oncologicos,
Hospital Clinico Universitario. Departamento de Medicina y Psiquiatria, Facultad Medicina, Universidad de
Zaragoza. Instituto Investigacién Sanitaria Aragon (IIS-Aragoén).

Dr. Antonio Lobo. Catedrdtico de Psiquiatria y Profesor Emérito. Departamento de Medicina y Psiquiatria,
Facultad Medicina, Universidad de Zaragoza. Instituto Investigacion Sanitaria Aragén (IIS-Aragon).
CIBERSAM, Instituto de Salud Carlos III.

El papel de la Psiquiatria en enfermos
oncoldégicos, en particular desde la
rama de la Psiquiatria Psicosomatica,
la que se ocupa de los problemas psi-
quicos en pacientes con cancer, ha
sido y es tradicionalmente resaltado y
ha sido y es una de las prioridades en
la Unidad correspondiente del Hospi-
tal Clinico Universitario de Zaragoza.
Aqui nos enfocamos en tres temas
relevantes y de gran actualidad.

El “delirium” en pacientes oncolégi-
cos: un tema “médico” con sintomas
de presentacion “psiquiatrica”

El “delirium”, que algunos autores denominan
“sindrome confusional” se refiere a cuadros
frecuentes en plantas oncoldgicas, con una
prevalencia del 59%-30% segun distintos es-
tudios bien documentados, pero en distintas
poblaciones de pacientes. Los cuadros tienen
habitualmente una abrupta presentacion,
que llega a alarmar al personal médico y a
los familiares: agitacion; confusion mental/
obnubilacion; miedo/ terror; voces/ visiones
amenazadoras; conviccion en un determinado
momento de algun peligro inminente “me
quieren matar”. Si el paciente puede estar

muy alterado, es natural también, en esas
circunstancias, que haya inquietud en los res-
ponsables de los cuidados y en los familiares.
A pesar de la presentacion, con sintomas
psiquidtricos, se trata de un cuadro de origen
"médico”. El mensaje a transmitir al enfermo
es, mas o menos el siguiente: “Tranquilos,
somos los médicos, estamos contigo/Vd., le
vamos a ayudar”. Y, a una familia alarmada, el
mensaje es similar: “Tranquilos, no se ha vuelto
loco/a...son sintomas debidos a su situacion
médica...". Sin embargo, si es un sintoma de
probable gravedad médica, y la familia lo
tiene que conocer. Los oncélogos saben bien
que, en esos casos, tienen que extremar e
indagar en las causas del cuadro para poder
tratarlo adecuadamente.

Deterioro cognitivo post-quimiote-
rapia...

El siguiente tema que aqui abordamos es el
del deterioro cognitivo que puede producirse
a consecuencia de la quimioterapia.

El mensaje a transmitir en estos casos al
paciente y/o a la familia quiere asimismo
ser informativo y, en su caso, de alerta:
"Probablemente conoce Vd. que la quimiote-
rapia puede resultar incomoda por sus efectos

adversos potenciales...entre éstos, pueden
aparecer dificultades en el drea cognitiva, es
decir, en la memoria, para encontrar o pronun-
ciar palabras, poca agilidad mental...". Segun
la bibliografia actual, las quejas por parte de
pacientes o familiares pueden llegar al 40%
de los enfermos, aunque solo se confirman
dificultades objetivables en las exploracio-
nes adecuadas en un aproximado 20% de
pacientes.

No hard falta probablemente explicar de
nuevo a los afectados la importancia de la
quimioterapia, pero si se les podra explicar
que esos sintomas se deben a que se puede
estar afectando su sistema nervioso central.
Se les puede indicar, ademas, que si observan
estos sintomas, por favor, informen a los
oncoélogos... pues “con toda probabilidad po-
drdn tomar medidas eficaces”. Y se les puede
transmitir asimismo que ese tema inquieta
de modo suficiente a los equipos oncoldgicos
para explicar que en estos momentos se esta
investigando a nivel internacional, pero tam-
bién en nuestro hospital, sobre los factores
que influyen en su aparicion. En esos estudios,
desde la Psiquiatria Psicosomatica se estan
documentando aspectos neuropsicoldgicos.



El papel de las nuevas psicoterapias
Ademas de los temas anteriores, el psiquiatra
juega un importante papel en las nuevas psi-
coterapias o tratamientos psicologicos para
pacientes con cancer y sus familias.

Las directrices de la "Clinical Practice
Guidelines in Oncology: Distress Management
(2010)", recomiendan que se adopte el ma-
lestar emocional o distress, definido como:
“experiencia emocional desagradable que
afecta al funcionamiento cognitivo, conduc-
tual, social, emocional y spiritual”, como el
sexto signo vital en medicina (junto con la
tension arterial, pulso, temperatura, respira-
cion y dolor).

Los pacientes con cancer y sus familias con
frecuencia tienen que afrontar la incerti-
dumbre producida por variados miedos: a la
pérdida de control, a depender de otros, a las
posibles pérdidas, al dolor, al sufrimiento, a la
muerte. Todo esto genera malestar emocional y
sintomas de ansiedad y depresion que perjudi-
can de manera significativa su calidad de vida.
Los tres modelos de psicoterapia mas utiliza-
dos para pacientes con cancer, y de los que
existe mas informacion sobre su eficacia son
: psicoterapia cognitivo-conductual, psico-
terapia de expresion y apoyo, y psicoterapia
centrada en el sentido. Esta ultima, "Meaning
Centered Psychoterapy” (MCP) ha sido creada

por el Dr. William Breitbart en el Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) de
New York.

Esta psicoterapia, basada en el trabajo de
Viktor Frankl, estd disefiada para ayudar a los
pacientes con cancer a realzar el sentido, la
paz y el propdsito en sus vidas, incluso cuando
se aproxima el final de su vida.

La MCP se ha comparado con grupo control
demostrando cientificamente su utilidad para
disminuir los sintomas de desesperanza al
final de la vida, ansiedad, depresion, y el deseo
de morir pronto; mientras que aumenta el
bienestar espiritual, la esperanza y la cali-

dad de vida. Se han desarrollado diferentes
formatos de MCP: Individual, Grupo, Breve,
Cuidadores, Cuidados Paliativos.

Gracias a una Beca "BAE" del Instituto Carlos
I, uno de nosotros (TVF) ha tenido la opor-
tunidad de realizar una estancia formativa
en el MSKCC en el aflo 2016, aprendiendo
la aplicacion de la MCP vy, actualmente, es-
tamos realizando la implantacion de psico-
terapia centrada en el sentido en pacientes
oncoldgicos en la Unidad de Psicosomética
y Psiquiatria de Enlace del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza.

(Bibliografia: www.zonahospitalaria.com)
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reumatologia

Embarazo,
lactancia
y farmacos

antirreumaticos

Erardo Ernesto Merinio Ibarra
FEA Reumatologia.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

La enfermedades autoinmunes reu-
maticas como, por ejemplo, el lupus
eritematoso sistémico y otras como
la artritis reumatoide, la espondilitis
anquilosante y las espondiloartritis
afectan, en su conjunto, fundamental-
mente a mujeres y en muchos casos
el inicio de la enfermedad se produce
en edad fértil. Por tanto, su coinci-
dencia con el deseo de embarazo y
posterior lactancia o la apariciéon de
un embarazo “sin previo aviso” no
es un hallazgo infrecuente en nues-
tra practica diaria. Tampoco es in-
frecuente la consulta de un hombre
acerca del efecto que puede tener su
enfermedad o la medicacién que lleva
sobre su fertilidad o posibles efectos
perjudiciales en el embarazo.

El embarazo y el periodo posterior a este
pueden condicionar la evolucion y aparicion
de complicaciones de las enfermedades reu-
maticas autoinmunes. La artritis reumatoide
puede mejorar espontaneamente durante
en embarazo para empeorar durante el pos-
tparto. La remision completa se producird en
alrededor del 16% de las pacientes durante
el embarazo, el 39%, sin embargo, puede
sufrir un brote de la enfermedad durante el
posparto. Por otra parte, el lupus eritematoso
sistémico se comporta de forma contraria;
empeora durante el embarazo y mejora en el
postparto. Todo esto se debe a la naturaleza
autoinmune de estas enfermedades y a los
cambios en la inmunidad que se producen
durante el embarazo.

Placenta y barrera placentaria

La funcion de la placenta es la nutricion fetal,
el intercambio de gases, la eliminacion de
productos de desecho fetales y otras funcio-
nes tipo hormonal e inmunoldgica. La barrera
placentaria es como un muro que divide la
sangre materna de la sangre fetal y a través
de él se produce el intercambio (transferen-
cia) entre madre y feto. La transferencia pla-
centaria esta regulada por diversos factores
pero la mayoria de los farmacos atraviesan
la barrera placentaria, y llegan al feto, por
difusion simple.

La decision de ofrecer un medicamento duran-
te el embarazo a pacientes con enfermedades
reumdticas depende del médico y de la acep-
tacion del paciente, en ningun caso estaremos
absolutamente libres de riesgo pero hay far-
macos muy seguros. En esta revision clasifica-
remos los farmacos para su uso en el embarazo
seguin una valoracion del riesgo-beneficio.

Farmacos potencialmente seguros
durante el embarazo

* Fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos
(excepto inhibidores de la Cox-2): en principio
son farmacos seguros. No deben administrarse
después de las 32 semanas de embarazo por la
posibilidad de cierre temprano del ductus ar-
terioso con hipertension pulmonar, ademas de
otras malformaciones. Hay poca informacion
con respecto al uso de los inhibidores de Cox-
2, por tanto, no deben usarse en el embarazo.
e Corticoides: los mas comunmente usa-
dos son la prednisona, la prednisolona vy la
metilprednisolona que, aunque atraviesan
la barrera placentaria, no alcanzan grandes

concentraciones en el feto y deben usarse a
las dosis mas bajas posibles. Otros como la
dexametasona y la betametasona alcanzan
grandes concentraciones en el feto, por lo que
se utilizan para acelerar la maduracion fetal.
e Sulfasalazina: pertenece a un grupo de sus-
tancias antagonistas del acido folico y se han
descrito paladar fisurado, anomalias cardiacas
y también alteraciones de la sangre. En caso
de utilizar este farmaco debe administrarse
suplementos de dcido folico. En el hombre
puede producir esterilidad reversible.

¢ Antipaludicos: el uso de hidroxicloroquina
no ha demostrado diferencias con respecto a
las embarazadas normales en cuanto a pro-
nostico y complicaciones del embarazo, su uso
seria preferible a la cloroquina.

e Azatioprina y 6-mercaptopurina: No son
teratogénicos, no obstante, se ha ha relacio-
nado con bajo peso al nacer, prematuridad,
ictericia, distrés respiratorio y alteraciones
cromosomicas.

e Ciclosporina: la prevalencia de malforma-
ciones congénitas no difiere de lo esperado
en la poblacion gestante normal, pero se ha
asociado a bajo peso al nacer y malformacio-
nes congénitas sin patron definido.

e Tacrdlimus: las evidencias de sus efectos
sobre el embarazo no provienen de pacientes
con enfermedades reumaticas. No se encuen-
tran efectos negativos de este farmaco sobre
el embarazo.

® Inmunoglobulinas: atraviesan la barrera
placentaria a partir de 2° trimestre y funda-
mentalmente en el 3er trimestre. Es posible la
transmision de hepatitis Cy la produccion de
anemia en el recién nacido.



Farmacos que pueden ser usados
si la vida materna se ve compro-
metida y fArmacos con informacion
insuficiente

e Ciclofosfamida: la embriopatia por ciclofos-
famida varia seguin el momento del embarazo
en el cual se utilice el farmaco v el riesgo de
teratogenicidad es mayor en el Ter trimestre.
Las mujeres deben evitar el embarazo durante
el tratamiento y un periodo de 12 meses des-
pués de su suspension. Los varones no deben
engendrar hijos durante el tratamiento y hasta
6 meses después de su suspension.

® Farmacos bioldgicos: En este grupo los mas
usados en Reumatologia son los farmacos
dirigidos contra una sustancia conocida como
factor de necrosis tumoral alfa: adalimumab,
certolizumab, etanercept, golimumab, inflixi-
mab. En la opinidn de expertos no parece que
den excesivos problemas y se mantiene su
uso hasta el final del sequndo trimestre del

embarazo, no obstante, de ellos el etanercept
y en especial el certolizumab tienen bajo paso
transplacentario lo que podria conferirles
un mayor perfil de seguridad. No hay datos
concluyentes de que disminuya la fertilidad
en hombres. Existen otros farmacos biologi-
COS pero su uso en el embarazo debe ser muy
individualizado.

Farmacos contraindicados durante
el embarazo

* Metotrexato, leflunomida y micofenolato:
Su utilizacion se ha asociado al desarrollo de
toxicidad durante el embarazo. En hombres,
el metotrexato, puede producir azoospermia.

Lactancia

El paso de farmacos a la leche materna de-
pende de varios factores como, por ejemplo:
la union de éstos a las proteinas de la sangre
(efecto negativo), el momento de produccion

de la leche (ayuno o después de comer), las
caracteristicas del farmaco, etc. No obstante,
casi todos los farmacos llegan a la leche ma-
terna y generalmente el paso es por difusion
pasiva. El uso de cualquier medicacion topica
como cremas, spray nasal o inhaladores apor-
tan menor riesgo al lactante que los farmacos
administrados por via sistémica.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos,
azatioprina, 6-mercaptopurina, sulfasalazina,
antipaludicos (evitar en prematuros y recién
nacidos de menos de 1 mes) e inmunoglobuli-
nas son farmacos compatibles con la lactancia.
La lactancia no esta contraindicada con el uso
de corticoides, pero si la dosis es mayor de 40
mg diarios hay que considerar la lactancia 4 h
después del consumo del farmaco. La ciclospo-
rina, tacrolimus, ciclofosfamida, metotrexato,
leflunomida, micofenolato, clorambucilo, sales
de oro y bioldgicos no son farmacos compati-
bles con la lactancia.

DomusVi Zalfonada

DomusVi Fontibre

www.domusvi.es

Domus@)

Cuidamos personas en buena compafiia

Residencias para mayores

Av/ Salvador Allende, 56 - 50015 Zaragoza | 976 506 742

Pilar Mir¢, 15 - 50011 Zaragoza | 976 304 130
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La realidad en la prevencion del cancer

Milagros Bernal Pérez. Profesora Titular de Universidad. Jefe de Seccion de Medicina Preventiva y Salud Piblica

En términos generales los casos de
cancer en una determinada pobla-
cién, se podrian prevenir alrededor
de un 40 a 50 %. Es adecuado, antes
de ver en donde se debe de hacer
mas énfasis para la prevencioén, co-
nocer como estan los términos de re-
ferencia respecto a esta enfermedad
con el fin de actuar mejor en ella.

En el cancer y otras enfermedades, es im-
portante separar la tasa de incidencia, que
son los casos nuevos de una enfermedad que
aparecen en una zona geografica concreta y
a lo largo de un afio por cada 100.000 o 1.000
habitantes, de la tasa de mortalidad que
expresa los individuos que mueren en un afio
en la misma zona geografica y por la misma
enfermedad, igualmente referido a 100.000 6
1.000 habitantes.

Es decir, una forma de ver como evoluciona el
cancer, es el conocer si aumenta o disminuye
la tasa de incidencia por cualquier tipo en una
poblacion y otra bien diferente es cuantos de
los pacientes que presentan ya un cancer,
mueren en un aflo en esa misma poblacion.

Estudios de regresion

A partir de estas tasas, se puede realizar téc-
nicas estadisticas denominadas estudios de
regresion, que nos permitirian conocer la
evolucion del cancer, tanto respecto a su inci-
dencia como a la evolucion de su mortalidad .
En un estudio realizado en el Area sanitaria Il
de la provincia de Zaragoza, que comprende
alrededor de 300.000 habitantes, se demostro
durante el periodo 2009-2013 lo siguiente:
Las tasas de mortalidad por cancer descien-
den, tanto en hombres como en mujeres,

mientras que las tasas de incidencia se esta-
bilizan en hombres pero estan aumentando
en mujeres.

Numéricamente las tasas de incidencia por
cancer en hombres en el Area sanitaria Ill, de
la provincia de Zaragoza estan disminuyendo
a razon del 0.99% anual.

En mujeres, el cancer continia aumentando.
Entre 2009-2013 el incremento fué a razon
del 1.7 % anual.

Por tanto, la explicacion de estas cifras nos
viene a decir que desde que un individuo
enferma, los tratamientos actuales y cada dia
mejores, han permitido prolongar mas la vida
de estos pacientes que en etapas anteriores .
El mayor riesgo, segun las cifras que hemos
visto, lo encontramos en las tasas de inciden-
cia y especialmente en mujeres, en las que
aumenta el numero de casos.

Por tanto, la prevencion la tendremos que es-
tablecer fundamentalmente en las situaciones
donde hay mayores incrementos, continuar
donde las tasas de incidencia se mantienen
y sequir con la investigacion en los nuevos
tratamientos.

Los elementos que actuan favoreciendo el
incremento del cancer se denominan factores
de riesgo y contribuyen en diferentes porcen-
tajes a la aparicion de la enfermedad, tal y
como se explican en la figura 1.

Mediante otro tipo de estudio estadistico,
denominado de proyecciones y en este caso
sobre el cdncer de pulmon se puede compro-
bar como, la influencia del tabaco es mayor en
las mujeres lo que se traduce en una tenden-
cia al incremento del cancer de pulmodn, ex-
presado graficamente en la figura 2. Parale-
lamente disminuye en los hombres como se
observa en la figura 3.

Un estudio de tendencia en nuestra zona
demuestra que en los ultimos afos el cancer
de pulmoén aumentaba en mujeres a razon de
12 % anual y en hombres no aumentaria de
una manera estadisticamente significativa.

Prevencion

Conocido donde esta el problema, como aca-
bamos de sefialar, estableceremos la pre-
vencion de la siguiente manera siguiendo el
siguiente esquema.

P> Prevencion primordial. Se trata de una
prevencion general por parte de las autori-
dades sanitarias y que recaiga sobre toda la
poblacion. Ha de ser una prevencion de facil
cumplimiento para todos los ciudadanos, que
sean capaces de entenderla y realizarla por
el mayor numero posible, entendiendo que
la accion propuesta constituye un bien para
la salud.

P> Prevencion primaria. Es la actuacion
para eliminar los factores de riesgo conoci-
dos: Tabaco, alcohol, exposicion al sol, ali-
mentacion sana, vacuna papilomavirus, etc.
Esta prevencion primaria se hace mediante
educacion sanitaria que comprende todas
aquellas técnicas encaminadas a que los indi-
viduos adquieran "buenos habitos y saludables
en materia de salud". Puede implementarse
mediante diferentes procedimientos que van
desde las charlas sanitarias para el cono-
cimiento de los factores de riesgo, hasta la
legislacion de actuacion sobre ambientes la-
borales contaminantes. Igualmente mediante
consejo genético en caso de factores de riesgo
presentes en el individuo, como en cance-
res de origen familiar tales como cancer de
mama/ovario hereditario, Neoplasia Endocrina




Figura 3

Proyecciones de cancer de pulmdn en hombres hasta el afio 2025
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Multiple tipo 1, Neoplasia Endocrina Multiple
tipo 2, Poliposis adenomatosa de colon fa-
miliar, Sindrome de PTEN, Sindrome de Von
Hippel-Lindau, Retinoblastoma hereditario.
Es conveniente sequir y consultar indicaciones
de publicaciones en esta materia como la
Sociedad Americana Contra El Cancer, que
confirman y extienden la evidencia de un
beneficio de la actividad fisica en el riesgo de
cancer y apoyan su papel como componente
clave de programas de prevencion y control
de cancer para toda la poblacion. El estudio,
por el doctor Steven C. Moore, del NCI, y
colegas, aparecio el 16 de mayo de 2016, en
Jama Internal Medicine.

P> Prevencion secundaria. Significa el diag-
nostico precoz, es decir conseguir el diagnos-
tico al inicio de las lesiones pero sin extension
a otro lugar del organismo. En general este
diagnostico precoz consiste en realizar prue-
bas analiticas , radiologicas o minimamente
invasivas y de muy poco riesgo para el pacien-
te La edad de de la realizacion de las pruebas
tiene que estar previamente determinada por
estudios anteriores para lograr la maxima
eficiencia. Estas pruebas deben de ser faciles
de realizar y de poco costo economico. No
alcanzan a a todos los canceres ya que no
cualquier localizacion del cancer es suscepti-
ble de un diagnostico precoz.

Las mas frecuentes son:

® Diagndstico precoz del cancer de mama
mediante cribado de rutina cada 1-2 afios
con mamografia.

¢ Colonoscopia a partir de los 50 afios, cada
5-10 afos.

® Examen de cervix uterino anual, mediante
citologia.

e Eliminar "pecas” sospechosas.

La poblacion deberia de conocer que ante
uno de los siguientes signos o sintomas que
se pueden adecuar a la palabra CAUTELA de-
beria de ponerse en contacto con un médico

para transmitirle la posible alteracion. Estos
€asos son:

e Cambios en los habitos intestinales.

® Anormal secrecion o flujo que no cede
Ulcera que no cicatriza.

e Tos persistente.

® Engrosamiento andmalo en una parte de
nuestro organismo.

e La deglucion dificil (dificultad en tragar
alimentos o liquidos).

® Anormal cambio en una peca o lunar.

P> Prevencion terciaria. Ayuda al paciente
mediante tratamiento, control y reinsercion
social y psiquica de los pacientes afectados
por un cancer.

Resumen

Como se ha visto en otros capitulos, los tra-
tamientos individualizados de cancer que
con mavyor frecuencia se estan descubriendo
actualmente, inciden directamente sobre la
mortalidad. Sin embargo, es necesario no olvidar
todos y cada uno de los factores de riesgo
que inciden directamente sobre la aparicion
de la enfermedad (incidencia) en el individuo
y estos factores de riesgo dependen exclusi-
vamente del comportamiento de cada uno
de nosotros.

Este texto que ahora lees podria ser un anuncio de tu clinica

o negocio y estar viéndolo un futuro paciente/cliente tuyo.

Aprovecha la oportunidad que te ofrece Zona Hospitalaria

Aragon y anunciate en la revista y/o web para llegar a ellos.

* Revista escrita por los médicos y profesional sanitario de Aragon.

* Distribuciéon de 10.000 ejemplares en los Centros de Salud y Hospitales de Aragén.

* El pdf de la revista lo reciben 2.000 suscriptores + Colegios Oficiales, Sociedades,

Fundaciones y Asociaciones de Aragéon vinculados con la medicina y la salud.

*La pagina web www.zonahospitalaria.com, segian Google Analytics, superd en

2017 las 1.571.900 visitas (135.000 personas/mes) con mas de 1.500 articulos publicados.

Solicita tarifas: aragon@zonahospitalaria.com

T 695 480 160
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Sheila Cadena Gomez. DUE en el Hospital Miguel Servet
Beatriz Fernandez Navarro. DUE en el Hospital Miguel Servet

Raquel Navarro Munioz. DUE en el Centro de Especialidades de San José

Pilar Royan Moreno. DUE en el Centro de Salud de Parque Goya

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establece la obesidad infantil
como uno de los mayores problemas
de salud publica del siglo XXI. En los
ultimos afios, se ha producido un au-
mento de la prevalencia, algunos de
los datos a nivel mundial establece
que en 2013, mas de 42 millones de
ninos, menores de cinco afos, tenian
sobrepeso. En Espaiia, la situacion es
similar. El estudio ALADINO realizado
en 2015 establecia que la prevalencia
en los nifios y nifias de 6 a 9 afos es
un 41,3% de los cuales 23,2% presen-
taban sobrepeso y el 18,1% obesidad.

Obesidad

TO 80 90 100

En relacion a los habitos de salud se estima
que solo el 34% de los nifios comen dos o
mas raciones de verduras y hortalizas diarias
y el 32% toman dulces varias veces al dia.
Ademas, mas del 60% de los menores no
practica ejercicio ni ningun tipo de actividad
fisica.

¢Qué es la obesidad?

Es una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud.
El indice de Masa Corporal (IMC) es un indi-
cador que se utiliza para identificar el sobre-
peso y la obesidad en los adultos, establece
la relacion entre el peso y la talla (Kg/m2),
cuya determinacion es sencilla. Sin embargo,
en los nifios es mas complicado encontrar
un parametro simple para medirla ya que el
organismo tanto de nifios como de adoles-
centes, estd en continuo desarrollo. Ademas,
dependiendo de la edad existen diferentes
métodos y patrones.

¢Cudles son los factores de riesgo?
Los principales factores de riesgo que afectan
a esta enfermedad son la genética y los am-
bientales. Respecto a la genética, hay perso-
nas que tienen una predisposicion a aumentar
de peso lo que se denomina genotipo suscep-
tible. Los factores ambientales se pueden di-
vidir en dos grandes bloques: la alimentacion
y el ejercicio fisico.

e Alimentacion: el alto aporte energético
que tienen algunas comidas como el abuso
de los azucares, grasas saturadas, alimentos
poco saludables que conllevan un aumento
del requerimiento energético de la persona,
asi como la forma de cocinarlas (salsas, con-
dimentos...)

e Sedentarismo: la actividad fisica incre-
menta el gasto energético, por lo que la in-
actividad contribuye, en gran medida, a un

aumento de peso y a incrementar el riesgo de
padecer obesidad y enfermedades cardiovas-
culares, sobre todo si se combina con la dieta.
Dentro de estos dos bloques existen factores
que influyen en ambos como son los sociales
(cultura, economia, educacion...).

¢Como podemos reducir la preva-
lencia de esta enfermedad?

Es importante una adecuada prevencion de
la obesidad basada en tres pilares funda-
mentales:

¢ Dieta equilibrada: reducir la ingesta ca-
[6rica, fomentando una dieta rica en fruta
y verdura, baja en grasas e incrementar la
ingesta de liquidos.

e Actividad fisica: incrementar el gasto
energético mediante la realizacion de ejercicio
fisico.

 Terapia conductual: cambiar las conductas
y percepciones que se tienen respecto a los
habitos de vida saludables.

Ademas, hay que tener en cuenta otros aspec-
tos de la sociedad que requieren un enfoque
multidisciplinar (econdmico, politico y social).

¢Cudles son las consecuencias para
la salud?

Es una de las enfermedades cronicas que
mayor comorbilidad presenta, repercutiendo
en la calidad de vida de las personas. Se pue-
den clasificar en mayores y menores, siendo
las mas frecuentes:

* Mayores: Diabetes Mellitus II, sindrome de



hipoventilacion-obesidad, apnea del suefio,
hipertension arterial, enfermedad cardiovas-
cular, neoplasias, artropatia degenerativa

e Menores: Reflujo gastroesofdgico, coleli-
tiasis, higado graso, infertilidad, insuficiencia
venosa, demencias, depresion.

Cambio social-alimentacién: reper-
cusion en los habitos alimenticios
infantiles

En el desarrollo de la obesidad infantil, no solo
influyen los factores genéticos y los habitos
de salud, sino que son muy importantes los
factores socioeconomicos, educacionales...
En este siglo se ha producido un cambio so-
cial, marcado por una crisis econdémica, que
ha dado lugar a nuevas necesidades sociales:
laborales, familiares e individuales influyen-
do en las pautas alimenticias. Algunos de
estos cambios sociales son: el incremento de
la poblacion urbana, menor ejercicio fisico
por el aumento de los servicios terciarios,
la incorporacion de todos los miembros de
la familia al mercado laboral...Este ultimo
hecho ha cambiado la estructura familiar y la
gestion del hogar, afectando en la compra de
los alimentos y en su preparacion, lo que ha
aumentado el consumo de alimentos hiperca-

|6ricos. Por otro lado, se ha incrementado el
numero de nifios que se quedan en los come-
dores escolares, por lo que hay que tener en
cuenta que los menus que ofertados tengan
un aporte y distribucion caldrica compensada
con las necesidades de los nifos segun las dis-
tintas edades. En la actualidad, los comedores
de linea fria ofrecen menus poco variados,
repetitivos lo que hace dificil compensar los
déficits en el hogar, sobre todo en las cenas 'y
los fines de semana, por lo que es necesario
una buena coordinacion y educacion entre los
centros escolares y las familias para establecer
unos correctos habitos alimenticios.

Otro aspecto importante, es el desarrollo de la
industria, en concreto del marketing. La publi-
cidad, muchas veces va dirigida a fomentar el
consumo de ciertos alimentos: comida rapida,
malsana y bebidas azucaradas o carbonatadas,
entre la poblacion infantil para aumentar las
ventas sin tener en cuenta la repercusion,
utilizando métodos como la recompensa,
basando la eleccion del producto en el in-
centivo (juguetes...) y no en las propiedades
nutritivas del mismo . Segun diversos estu-
dios, entre el 16-40% de la obesidad infantil
podria ser explicada por la publicidad en la
television, donde algunos de los anuncios

emitidos o iban destinados a la alimentacion
o no incluyeron las propiedades nutritivas de
sus productos.

Por otro lado, la crisis econdmica ha afectado,
en gran medida, a las familias con menor
poder adquisitivo, influyendo de forma nega-
tiva en la dieta de los nifos, aumentando el
consumo de la comida “rapida” por la comodi-
dad que supone para los padres que trabajan
y por su bajo coste.

¢ Cuales son las recomendaciones
de la OMS para acabar con la obe-
sidad infantil?

En resumen, proponen mediante la aplicacion
de programas integrales:

® Promover el consumo de alimentos salu-
dables.

e Promover la actividad fisica, reduciendo el
sedentarismo.

* Atencion para orientacion de la prevencion:
antes, durante y después del embarazo.

e Dieta, pautas de suefio y actividad fisica en
la primera infancia.

e La salud, la nutricion y la actividad fisica
para los nifios en edad escolar.

e Control de peso.

30 anos asesorando a empresas vinculadas
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El consentimiento informado es un
proceso que ha llegado a la medicina
desde el derecho, siendo considerado
una de las principales aportaciones
del mismo a la medicina. Hoy en dia
constituye una exigencia legal y ética
previa a la actuacion médica, esta
reconocido por las legislaciones de
todos los paises desarrollados y ha
supuesto un cambio en la relacién
médico-asistencial que ha evolucio-
nado hacia la autonomia del paciente.

Asumir una decision

El consentimiento informado consiste en la
explicacion a un paciente atento y mental-
mente competente de la naturaleza de su
enfermedad, y del balance entre los efectos,
riesgos y beneficios para, a continuacion, so-
licitarle su consentimiento para ser sometido
a esos procedimientos. Es un proceso gradual
que habitualmente se realiza de forma verbal,
consistente en la entrega de informacion y
en el acompafiamiento en la toma de deci-
sion autonoma y responsable por parte del
paciente, y debe estar recogido en la historia
clinica del paciente. Por tanto, no se reduce a
la mera aceptacion o rechazo de una explo-

-

0%ano Blesa de Zaragoza ” .
ediatria. Hospital Clinico Unwersztarzo de Valencia

—

misma, tomada de forma libre y sin coaccion.
La decision del paciente puede ser revocada
en cualquier momento, y dicha revocacion
debe constar por escrito en la historia clinica.
Cada consentimiento es especifico para cada
episodio clinico y debe contener informacion
suficiente sobre el procedimiento de que se
trate y sobre sus riesgos.

Informacién comprensible

La informacion debe formar parte de todas
las actuaciones asistenciales, incluyendo el
diagnostico, el prondstico y las alternativas
terapéuticas, y debe ser veridica y explicada
de manera comprensible y adecuada a las ne-
cesidades y requerimientos del paciente para
ayudarle a tomar decisiones de una manera
adecuada.

Garantizar el cumplimiento del derecho a la
informacidn corresponde al médico responsa-
ble del paciente, pero también deben asumir
responsabilidades en el proceso de informa-
cion todos aquellos profesionales asistenciales
que le atienden o aplican un procedimiento
concreto.

El proceso debe llevarse a cabo con antela-
cion suficiente para que el paciente pueda
reflexionar y decidir libremente, y todo ello

i

alternativas razonables al procedimiento,
consecuencias previsibles de su realizacion
y de su no realizacion, riesgos frecuentes y
aquellos poco frecuentes que sean de especial
gravedad y estén asociados al procedimiento
por criterios cientificos, riesgos y consecuen-
cias en funcion de la situacion clinica del
paciente y sus circunstancias personales y
contraindicaciones.

Existen determinadas circunstancias en las
cuales no es preciso exigir el consentimiento
informado, que son que la patologia suponga
un riesgo serio para la salud publica, que se
trate de una situacion de riesgo inmediato grave
para la integridad fisica o psiquica del pacien-
te y sea imposible su obtencién, y también
en aquellos pacientes que han manifestado
fehacientemente su deseo de no tener infor-
macion acerca de su patologia.

También esta estipulado el otorgamiento
del consentimiento por representacion, en
aquellos casos en que el paciente no puede
darlo por si mismo, como en pacientes in-
capacitados o menores, siempre teniendo en
cuenta que lo primordial es garantizar la salud
del paciente.

En conclusion, el consentimiento informado es

L

¥ racion, tratamiento o intervencion, sino que  sin coaccion por parte del equipo asistencial.  un proceso de informacion veraz, comprensible
] . . . P . .y . . . . .

S permite proporcionar la informacion necesa-  La informacion debe incluir al menos: iden- y adecuada a las necesidades del paciente, para
o rayde modo adecuado para que el paciente  tificacion y prescripcion del procedimiento,  poder tomar una decision acerca de su salud
©  asuma una decision y sea consciente de la  objetivos, beneficios que se esperan alcanzar,  de manera capaz y libre.
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psiquiatria

de fumar, inicio de'la aveniiira

880 Soler Gonzdlez. Especialista en Psiquiatria. Hospital Miguel Ser
ocio Sierra Labarta. Especialista en Urologia. Hospital Reina Sofia
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Aﬁgela Forcén Vicente de Vera. Enfermera especialista en salud Mental. Unidad de Salud Mental del
Centro de Salud San José Norte. Zaragoza

El tabaco es el primer factor de riesgo
prevenible de muerte e invalidez y
una de las mayores amenazas para la
salud publica tanto en paises desa-
rrollados como en via de desarrollo.
En los ultimos afos se ha visto una
reduccion en el consumo, aunque en
las tultimas encuestas se aprecia un
aumento en edades jovenes.

La dependencia del tabaco se relaciona con
factores neurobioldgicos, genéticos, psicolo-
gicos vy sociales. La nicotina es una sustancia
psicoactiva que actua a nivel central como
estimulante, en contra de la creencia popular
de ser ansiolitico o tranquilizante. También es
la responsable de la dependencia fisica. Entre
otros efectos de la nicotina encontramos
aumento de la tension arterial, de la frecuen-
cia cardiaca y de la glucemia. Su consumo
puede provocar diferentes patologias como
una mayor incidencia de canceres (pulmon,
estomago, vejiga y rifion), asi como proble-
mas respiratorios o impotencia e infertilidad.
Fumar produce mayor sequedad en la piel
y secundariamente acelera la aparicion de
arrugas.

Una de las prioridades en sanidad es transmi-
tir y sensibilizar a la poblacion de los proble-
mas causados por el uso del tabaco.

Un primer paso es reconocer que supone un
problema y poder sopesar el querer dejarlo.

Para ver el grado de dependencia realizaremos
un sencillo cuestionario (Figura 1. Valoracion
de dependencia a la nicotina. J. Behav Med
1989, 12: 159-82).

TEST DE FAGERSTROM

¢Cuanto tiempo tarda en fumarse el
primer cigarrillo desde el momento que se
despierta?
< 5 minutos = 3
6 a 30 minutos = 2
31 a 60 minutos = 1
mas de 60 minutos = 0

ile resulta dificil mantenerse sin fumar
en los lugares donde esta prohibido?
Si =
No=0

¢Qué cigarrillo le costaria mas abandonar?
El primero del dia = 1
Otros=0

¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?
Mas de 30 = 3
21a30=2
11a20=1
10 0 menos = 0

¢Fuma con mas frecuencia durante las
primeras horas después de despertarse
que durante el resto del dia?
Si =
No=0

¢Fuma si se encuentra enferm como
para necesitar guardar cama durante la
mayor parte del dia?
Si =
No=0
Sume todos los puntos obtenidos al responder
cada pregunta.
Puede obtener entre 0y 10 puntos. Su grado
de adiccion a la nicotina sera mayor cuanto
mas alta sea la cifra obtenida.
Asi, puntuaciones inferiores o iguales a 4
indican que tiene una adiccion baja; si ha
obtenido entre 5y 6 puntos, su adiccion es
media; si el resultado es igual o superior a
7 puntos, usted tiene una alta dependencia.

Existen diferentes técnicas encaradas a conse-
guir dejar de fumar como las psicoeducativas

o0 cognitivo-conductuales. En casos de mayor
dependencia o abstiencia se puede incluir
un tratamiento farmacologico que ayude a
controlar o reducir la aparicion de recaidas
del consumo de tabaco.

Los tratamientos farmacoldgicos de primera
linea para abordar el tabaquismo son la
Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN), el bu-
propidn y la vareniclina:

La TSN (parches, chicles y comprimidos)
es sequra y eficaz. Las formas de presenta-
cion comercializadas actualmente de la TSN
son varias: chicles, comprimidos, parches
transdérmicos. La sustitucion de la nicotina
inhalada a través del humo del cigarrillo por
nicotina administrada a través de otra via es
util para controlar la aparicion de los sintomas
de abstinencia. Las diferencias entre los di-
versos tipos de sustitutos de la nicotina estan
en la via de administracion, la duracion y la
rapidez de accion. Presenta algunas contrain-
dicaciones relativas a determinadas situacio-
nes médicas 0 a su uso durante el embarazo.

El bupropion es un antidepresivo bien to-
lerado que refuerza el mantener el cese de
tabaco. Es necesaria la valoracion previa por
un médico por ciertas contraindicaciones.

La vareniclina es un fdrmaco que puede
controlar el deseo de fumar y el sindrome de
abstinencia pero de nuevo por ciertas con-
traindicaciones médicas debe estar prescrito
por un médico.

La reduccion del consumo del tabaco como
paso previo a la cesacion completa es una de
las estrategias.

Todos los tratamientos farmacologicos estan
contraindicados en el embarazo.

Ahora llega el momento de la reflexion, sabe-
mos que existe el problema y vamos a plan-
tearnos dejar de fumar. Si los argumentos
médicos no son suficientes, pruebe a contar
cuanto dinero se ahorraria a la semana, al
mes y al afio, y cuantas cosas podria hacer
con ese dinero.
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endocrinologia

Diabetes mellitus
Vo Sus principales tip@s

Patricia Casalé Villa. Graduada en enfermeria. Residencia Para Mayores Fundacion Elvira Otal

La Diabetes Mellitus (DM) es un tras-
torno metabdlico caracterizado por la
presencia de hiperglucemia crénica
que se acompaiia, en mayor o menor
medida, de modificaciones en el me-
tabolismo de los hidratos de carbono,
de las proteinas y de los lipidos; y
que suele cursar con sintomas como
polidipsia (sed), polifagia (hambre
constante) y poliuria (excrecién ex-
cesiva de orina).

Su origen y la etiologia pueden ser muy di-
versos, pero conllevan inexorablemente la
existencia de alteraciones en la secrecion de
insulina, en la sensibilidad a la accion de dicha
hormona, o bien en ambas.

Esta hiperglucemia, incluso en ausencia de
sintomas, conlleva disfuncion y lesiones en
multiples 6rganos, con dafios especialmente
sensibles en los pequenos vasos de la retina,
los rifiones, el corazon, y los nervios periféri-
cos. Por ello, es una de las principales causas
de ceguera, amputaciones, y enfermedad
renal terminal, ademas de conllevar un im-
portante riesgo de enfermedades cardiovas-
culares (ECV).

La International Diabetes Federation (IDF) ha
establecido que, en 2017, eran ya 451 millo-
nes de adultos de entre 18 y 99 afios de edad
los que padecian diabetes.

En Espafa estas cifras se sittian en unos 4,268
millones de diabéticos, en el mismo rango
de edad, lo que supone una prevalencia del
11,2%.

Tabla 1. Pruebas y valores segun la ADA para la determinacion de Diabetes Mellitus.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

Oral a la Glucosa =200 mg/dl.

polidipsia, polifagia y poliuria.

de la prueba.

1. Prueba de Hemoglobina Glicosilada A1C >6.5%. Resultado obtenido mediante analitica
sanguinea, determina el nivel medio de glucemia durante el trimestre anterior a la prueba.

2. Glucemia en ayunas o basal =126 mg/dl. Requiere 8h de ayuno.

3. Glucemia 2h posprandial (tras la ingesta) de 75 g glucosa durante la Prueba de Tolerancia

4. Glucemia al azar =200 mg/dL en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado por repeticion

Criterios diagnosticos

Para el diagnostico de diabetes, la ADA
(American Diabetes Association) mantiene
los criterios que venia estableciendo desde
hace unos afios (Ver Tabla 1).

Tipos principales de Diabetes Mellitus
Segun la causa podemos establecer la clasifi-
cacion de DM en cuatro categorias principa-
les: tipo 1 (DM1), tipo 2 0 DM2, «otras formas
especificas» de DM y DM gestacional.

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (5-10% de los
casos), antes llamada insulinodependiente, es
una enfermedad autoinmune cronica que se
caracteriza por la destruccion de las células
pancreadticas, llevando a la deficiencia abso-
luta de insulina. Los pacientes requeriran su
administracion exdgena, y desarrollaran una

tendencia a la cetoacidosis diabética si ésta no
se suministra. Como en la mayoria de enfer-
medades autoinmunes, el proceso resulta de
la interaccion de factores ambientales, todavia
poco conocidos, y factores genéticos. Sin
embargo aunque si es cierto que la etiologia
de dicha destruccion celular es generalmen-
te autoinmune cabe mencionar que existen
casos mucho menos frecuentes cuyo origen
es desconocido y que constituyen la diabetes
idiopatica.

Se suele presentar antes de los 30 afios y tras
un periodo de duracion variable, en el que el
paciente permanece asintomatico, produce
la sintomatologia clasica, antes mencionada,
generada por el déficit de insulina y la hiper-
glucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, pér-
dida de peso, trastornos visuales, y cansancio.
La Diabetes Mellitus Tipo 2, se caracteriza



por el déficit relativo de produccion de in-
sulina y por la disminucion de la sensibilidad
a la misma. Es de inicio insidioso y se pro-
duce por la interaccion de un conjunto de
factores ambientales, que actuarian como
desencadenantes (dieta inadecuada, obesidad,
inactividad fisica, abuso de tabaco o alcohol,
etc.), en una persona con una determinada
predisposicion genética.

En dichos factores modificables radica la im-
portancia de la educacion para la salud en
este tipo de diabetes, ya que ademas supone
el 90% de los casos. Aunque puede desarro-
[larse a cualquier edad, es habitual su comien-
zo en la segunda mitad de la vida, después de
los 40 afios. Sin embargo actualmente, con
el aumento de la obesidad y sedentarismo
entre los jovenes existe una tendencia hacia
la disminucion de la edad de inicio.

Al menos al comienzo, y con frecuencia du-
rante toda su vida, estas personas no suelen
requerir tratamiento con insulina para so-
brevivir, aunque si pueden necesitarla para la
correccion de la hiperglucemia persistente o
sintomatica en ayunas, o controlarla mediante
el empleo de hipoglucemiantes orales.

Al igual que la DM1, se manifiesta con un
cuadro clinico consistente en poliuria y po-

lidipsia, pero, como se mencionaba, su ins-
tauracion es mas lenta y progresiva. Ademas,
algunos pacientes presentan vision borrosa,
astenia, adinamia (debilidad), o una pérdida de
peso inexplicadas. Sin embargo, por su histo-
ria natural, es probable que este cuadro pase
desapercibido, diagnosticandose en muchos
casos mediante analiticas de rutina solicitadas
por otra causa.

Por esta razon, y ante la posibilidad de no
producir sintomas especificos durante muchos
anos, aproximadamente la mitad de los casos
quedardn sin diagndstico.

Diabetes gestacional

Diabetes Gestacional, hiperglucemia diagnos-
ticada por primera vez durante el embarazo
(sin que se haya padecido diabetes anterior-
mente), suele desaparecer en el plazo de unas
6 semanas después del parto. Los riesgos
que plantea son: anomalias congénitas del
feto, peso excesivo al nacer, riesgo elevado
de muerte perinatal, y mayor probabilidad
de que la mujer desarrolle diabetes tipo 2.
Parece producirse por alteracion del efecto
de la insulina inducido por las hormonas pla-
centarias, aunque su etiologia no se conoce
con exactitud.

Peso y estilo de vida

Otras formas especificas de DM, que incluyen,
diabetes asociada a defectos genéticos de la
célula o de la accion de la insulina, procesos
que afectan al pancreas exocrino, endocri-
nopatias, diabetes inducida por farmacos
o0 sustancias quimicas, formas infrecuentes
de diabetes autoinmunes, y otros sindromes
genéticos a veces asociados.

Ademas se han definido ciertos estados inter-
medios de hiperglucemia. Suelen conocerse
como “prediabetes” (trastorno de la glucosa
en ayunas o trastorno de la tolerancia a la
glucosa) y reflejan la progresion desde la
normoglucemia a la DM2.

Corresponden a trastornos en los que el nivel
de glucosa en sangre es mayor de lo normal
pero no lo suficientemente como un diagnos-
tico franco (Hb Glicosilada A1C:5.7%-6.4 %;
Glucosa en ayunas:100-125 mg/dl; Glucosa
en sangre a las 2 horas postcarga: 140 mg/
dl-199 mg/dl).

Su importancia radica en la posibilidad de
progresar y desarrollar DM franca y enferme-
dades cardiovasculares, pero pueden prevenirse
mediante el control y adecuacion del peso, y
los cambios en el estilo de vida.

(Bibliografia: www.zonahospitalaria.com)
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y no s6lo la fisica «.

-l

Amaya Carceller Tejedor. Psicéloga Hospital San Jorge Huesca

b |

Hoy en dia, con los tiempos que
corren, el estrés es uno de los facto-
res que mas afectan a nuestra salud.
Son numerosos los factores que rela-
cionan el estrés psiquico con varios
factores: el exceso o la falta de tra-
bajo, cargas familiares, compaginar
vida familiar y laboral, examenes,
pruebas competitivas...

Para aliviar este tipo de sufrimiento tan
comun, se ha hallado que el deporte es una
de las armas mas potentes para mantenerlo
a raya.

El deporte actiia a dos niveles
Accion psicoldgica: sobre nuestra cabeza,
la practica de actividades fisicas o deporti-
vas, producen una distraccion de los eventos
estresantes al concentrarnos en otro tipo de
cuestiones asociadas al deporte, lo cual sin
duda ayuda a reducir el nivel de estrés en el
organismo. Es decir, despejan nuestra cabeza
de preocupaciones.

Accion fisioldgica: la practica de actividades
fisicas y deportivas conllevan una mayor libe-
racion de endorfinas por parte del cerebro, la
hipofisis y otros tejidos, lo cual se traduce en
estado de euforia y mayor sensacion de bien-
estar asi como disminucion de la sensacion de
dolor. Ademds, esta accion dura varias horas
tras la practica de ejercicio.

Para obtener estos beneficios, no basta con
hacer deporte un dia aislado o de forma pun-

. 4

tual. El mayor beneficio se obtendria con
un ejercicio practicado de forma regular, de
forma lo mas frecuente posible (mejor todos
los dias siempre que sea de intensidad mode-
rada) y con continuidad.

Beneficios de la practica deportiva
1. Produce quimicos de la felicidad.

El ejercicio favorece la liberacion de endorfi-
nas, unas sustancias quimicas que producen
sensacion de felicidad y euforia.

Los estudios han demostrado que incluso
pueden aliviar sintomas de una depresion.

2. Mejora la autoestima.

Verte mejor fisicamente te hara sentir bien.
El ejercicio continuo mejorara la imagen de
ti mismo y mejorara tu autoestima, indepen-
dientemente del peso, la edad o el sexo.

3. Mejora tus relaciones sociales.

A medida que la percepcion de ti mismo y
tu salud emocional mejoran, tus relaciones
sociales también pueden mejorar. Debido a tu
aumento de autoconfianza tendras mas po-
sibilidades de llegar a los demas, v si realizas
deporte en grupo, es de esperar que conozcas
gente nueva.

4. Alivia la ansiedad.

Los neurotransmisores liberados durante y
después de practicar ejercicio pueden ayudar
a la gente que sufre ansiedad a calmarse.

5. Previene el deterioro cognitivo.

A medida que nos hacemos mayores se in-
crementa el riesgo de sufrir enfermedades
degenerativas como el Alzheimer. Realizando

actividad fisica principalmente entre los 25
y los 45 afos se consigue aumentar las sus-
tancias quimicas del cerebro que previenen la
degeneracion de las neuronas del hipocampo.
6. Mejora tu memoria.

Practicar ejercicio regularmente mejora tu
memoria, pues incrementa la produccion de
células del hipocampo que son responsables
de la memoria y el aprendizaje.

7. Aumenta tu capacidad cerebral.

Al hacer ejercicio tu cerebro produce mas
neuronasy mas conexiones entre ellas, feno-
meno que se conoce como neurogénesis. Por
lo tanto, tu cerebro ganard forma y aumen-
tard su capacidad de aprendizaje.

8. Te ayuda a ser mas productivo.

Una investigacion de Schwarz y Hasson (2011)
concluyo que los trabajadores que practican
ejercicio o deporte regularmente son mas
productivos y tienen mas energia que sus
compaferos sedentarios.

9. Ayuda a controlar la adiccion.

El cerebro libera dopamina (el neurotrans-
misor de la recompensa) en respuesta a un
estimulo placentero. Desafortunadamente,
hay gente que se vuelve adicta a las sustan-
cias que producen su liberacion. La practica
de ejercicio puede ayudar en la recuperacion
del adicto, pues postergan el ansia del adicto.

Con todos estos datos no deberia quedarnos
ninguna duda para poner en marcha alguna
actividad deportiva, ¢a qué esperas?.



Hipertension de bata blanca
0 hipertension clinica aislada

Amaya Carceller Tejedor. Psicéloga Hospital San Jorge Huesca

La llamada “hipertensién de bata
blanca” o hipertensién clinica aisla-
da hace referencia a una elevacion
de la presion arterial provocada por
la presencia del personal sanitario
y/o médico durante el proceso de
medida de la tensién arterial, que
reduce la validez del diagnéstico de
hipertension.

Los pacientes que muestran esta reactividad
no presentan un riesgo caridovascular mayor
que las personas normotensas, si bien un
porcentaje estimable termina desarrollando
hipertension.

La hipertension de bata blanca, no parece ser
inducida exclusivamente por la bata blanca,
ya que se ha observado incluso cuando el
médico no la lleva. El estatus social atribuido
al médico puede inducir dicha elevacion.

Los datos de prevalencia varian, pero se esti-
ma que esta alrededor de un 20-35% de los
pacientes hipertensos.

Existe abundante evidencia de que se puede
condicionar la presion arterial (por ejemplo, a
los aviadores les sube la presion arterial cuando
oyen el ruido de un avion). Pero en el caso de
la hipertension de bata blanca, el proceso de
formacion de una respuesta condicionada no
esta tan claro, ya que no se puede precisar
qué elementos del contexto adquieren el valor
de estimulo condicionado aversivo.

No obstante, se ha observado que el diag-
nostico de presion arterial elevada puede ser
suficientemente aversivo para generar una
reaccion emocional condicionada al procedi-
miento de medida de tension, lo cual puede
provocar una elevacion artefactual y perma-
nente de la misma.

E rol profesional de la enfermera

La hipertension de bata blanca parece ser la
responsable de una sobreestimacion de la
presion arterial de los pacientes hipertensos
Yy, COMo consecuencia una posible sobreme-
dicacion de éstos. Asimismo, en aquellos casos
de hipertension resistente al tratamiento, se
puede sospechar de la existencia de hiperten-
sion de bata blanca.

Parece conveniente que sea la enfermera la
encargada de tomar la presion arterial, ya que
su rol profesional resulta menos estresante
que el del médico.

Al ser presuntamente causada por un condi-
cionamiento a una situacion desagradable,
conviene que el diagnostico de hipertension
sea prudente, y un proceso en el que se repi-
tan las lecturas en diferentes ocasiones para
descartar que se trate de un caso de hiperten-
sion clinica aislada.

Para tratar este tipo peculiar de hiperten-
sion, se establece que lo mas adecuado es un
técnica psicoldgica llamada desensibilizacion
sistemdtica, que en este caso se orientaria a

las situaciones de medida vy a las sensaciones
que el paciente siente bajo en manguito de
presion durante este proceso.

La técnica consiste en un acercamiento real o
imaginario, y de forma siempre progresiva, a
una situacion u objeto que produce ansiedad.
Para ello, el paciente mismo crea una jerar-
quia de los estimulos que le provocan ansie-
dad, ordenandolos de mayor a menor grado, y
de esta forma se va acercando gradualmente
a aquello que le genera el malestar. Al expo-
nerse al estimulo ansiogeno durante muchas
veces repetidas, se produce el efecto de ha-
bituacion, que consiste en que el estimulo
aversivo pierde fuerza y la persona reduce la
ansiedad al ser consciente de que no se han
producido los fendmenos que temia.

Otra técnica muy utilizada, esta vez a nivel
médico, para descartar los posibles casos de
falsos positivos, es la llamada monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPA).
Esta técnica consiste en la medicion de la
presion arterial en repetidas ocasiones, siem-
pre fuera de la consulta del médico, durante
un periodo de 24-48 horas, mientras que el
paciente realiza sus actividades de la vida
cotidiana normalmente, asi se elimina el con-
texto aversivo de la situacion de medicion de
la consulta médica, y se permite de esta forma
un diagnostico mucho mas fiable.
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Alodia Abad Ruiz. Trabajadora Social del Hospital de Barbastro (Huesca)

Clara Bibian Getino. Geriatra Hospital de Barbastro (Huesca).

El trabajo diario en el hospital, con
pacientes y familiares de enfermos
con demencia, pone sobre la mesa
la consecuente necesidad de estos
pacientes de tener a un cuidador
a su lado para ayudarles o suplir
sus dificultades en el desarrollo de
ABVD (Actividades basicas de la vida
diaria), entre otras.

En la actualidad encontramos que la mayor
parte de los cuidados a personas dependientes
proviene de cuidadores informales de la
propia familia. La organizacion de las fami-
lias hace que el papel de cuidador principal
recaiga fundamentalmente en uno de sus
miembros. Mayoritariamente, sequn diferen-
tes estudios, suele ser un rol femenino que
desempefan principalmente esposa, hija o
nuera. La cuidadora ha de compaginar esta
funcion con otras que ya tenia adquiridas
con anterioridad, como el hogar, la familia o
el trabajo. Asume muchas responsabilidades
que repercuten en su vida personal, viéndose
afectadas las diferentes esferas de su vida.

En el &rea familiar pueden aflorar conflic-
tos por desacuerdos entre la persona que
cuida y el resto de familiares con respecto al
comportamiento, decisiones a tomar, puede
existir malestar del cuidador por pensar que
los demas no aprecian el esfuerzo que estd
haciendo, etc.

La esfera laboral y econdmica también se ve
afectada dado que un importante nimero de

cuidadores no puede trabajar. Han tenido que
dejar el trabajo, pedir excedencia o reducir la
jornada laboral conllevando una reduccion de
ingresos que se suma al aumento de gastos
derivados del cuidado del anciano generando
dificultades econémicas en ocasiones.

A mayor dependencia, mas cuidados
y menos tiempo para el cuidador
Una persona dependiente requiere mucho
tiempo y mayor cuanto mayor sea el grado
de dependencia. Ese tiempo es inversamente
proporcional al tiempo libre de la persona
cuidadora, es decir, a mayor dependencia,
mas necesidad de cuidado y apoyo, y menos
tiempo para el cuidador. Se reducen por lo
tanto las actividades sociales y el tiempo de
dedicacion a uno mismo.

Aparecen también sentimientos de triste-
za y aislamiento. Parte de esta soledad es
consecuencia del distanciamiento que con
el tiempo tiene lugar de las relaciones fami-
liares y sociales de ésta. Estamos hablando
de pacientes con enfermedades que pueden
tener una larga evolucion y que ademas segun
progresan aumentan en grado de deterioro.
El apoyo de los amigos, familiares cercanos
no directos, etc se diluye y va desapareciendo
con el tiempo.

La salud es otra de las esferas de la vida del
cuidador que se ven afectada pudiéndose
traducir en problemas fisicos como cefaleas,
astenia, fatiga cronica, alteraciones del ciclo
de suefo, deterioro del sistema inmune, en-

fermedades cardiovasculares, y problemas psi-
quicos como la depresion, ansiedad, descenso
de la autoestima.

Ademas va a ser habitual, encontrarnos con
cuidadores de edad avanzada, que debido a
¢ésta presenten problemas de base de salud
y que puedan agravarse como consecuencia
de la sobrecarga o simplemente dificultar las
funciones de cuidador.

El hecho de cuidar provoca un gran impacto
emocional que conlleva la aparicion de emo-
ciones negativas como sentimientos de culpa,
preocupacion, tristeza e irritabilidad, aunque
es importante destacar que también pueden
aflorar sentimientos positivos como la satis-
faccion de contribuir al bienestar del familiar,
descubrir cualidades que de uno mismo que
se desconocian e incluso el hecho de desarro-
llarse como persona.

Que “el cuidador esté cuidado y se
deje cuidar”

Como podemos ver la afectacion del cuidador
es tal que pueden llegar a presentar incluso
una mayor tasa de mortalidad que la po-
blacion general. Todas estas circunstancias,
que pueden afectar al cuidador, justifican la
importancia de pretender que "el cuidador
esté cuidado y se deje cuidar”.

Las enfermedades neurodegenerativas como
las demencias, tipo Alzheimer o no, son pa-
tologias que conllevan un sufrimiento fisico
y psicologico importante para los propios
pacientes y sus familias.



El riesgo de sobrecarga de los cuidadores es
elevado y no solo repercute en ellos mismos
sino que puede aumentar la incidencia de
ingresos hospitalarios y asistencias de urgen-
cias de éstos.

Para la buena marcha de los cuidadores y
consecuente mejora de la calidad de vida
de nuestros pacientes, es importante que en
nuestras intervenciones nos marquemos como
parte de los objetivos el trabajar con ellos
cuatro aspectos de importancia.

1. La Aceptacion de la enfermedad vy las pro-
pias limitaciones ayudandoles a asumir la
realidad del dia a dia para intentar buscar
soluciones, para adaptarse de la mejor manera

posible a la situacion. Aceptar la enferme-
dad, ayuda a hacer frente a los hechos y a
interpretar los comportamientos irritantes o
molestos del familiar, a no esperar mas del
enfermo de lo que la enfermedad le permite
dar. La aceptacion de las limitaciones de uno
mismo facilita el marcarse metas realistas,
darse cuenta de la necesidad de cuidarse a si
mismo y reconocer el derecho a ello, delegar
en otros el cuidado de su familiar y admitir
las emociones.

2. El acceso a la informacion sobre la enfer-
medad y los recursos. A mayor conocimiento
de la enfermedad, mas facilidad para antici-
parse a las situaciones, poniendo en marcha
los recursos oportunos para hacer frente a
la situacion con eficacia. Ademas esa infor-
macion ayudard a aceptar la enfermedad y
por lo tanto a trabajar el punto anterior. El
conocimiento de los recursos, técnicas y ha-
bilidades y aprender a utilizarlas con el propio
enfermo, ayuda a resolver problemas que se
presenten.

3. Apoyo de familiares y amigos, de Servicios
Sociales, Servicios Sanitarios y Asociaciones
de Familiares asi como de profesionales im-
plicados.

El apoyo que pueden brindar los familiares
y amigos ayuda a delegar en otros la tarea
de cuidador por unas horas, le va a permitir

salir de la situacion, relacionarse entre otras
cosas. La posibilidad de ayuda domiciliaria
(aunque sabemos que no siempre llegan los
recursos en el momento que hacen falta), de
centros de dia o residencias para estancias
temporal que descarguen al cuidador seran de
vital importancia. El contactar con personas
que comparten el mismo problema y poder
compartir con ellas experiencias, y emociones,
ayuda a combatir los sentimientos soledad y
verglienza. Por ultimo el apoyo de profesiona-
les implicados, médicos de atencion primaria,
neurologos y geriatras ayuda a mantenerse
informados del proceso entre otras cosas.

4. El ultimo de los aspectos a trabajar es el
del autocuidado, tanto fisico como psicold-
gico. Autocuidarse es reconocer el derecho
a proporcionarse a si mismo los cuidados
necesarios para proteger la salud y aumentar
asi la calidad de vida. Dentro de los autocui-
dados fisicos podemos encontrar el ejercicio,
una alimentacion sana, técnicas de relajacion,
descanso necesario, etc y en los psicologicos
el hecho de cultivar el sentido del humor, ha-
blar de los propios sentimientos, reconocerlos
como normales y comprensibles, atender las
necesidades propias, etc.

No olvidemos que como profesionales te-
nemos un papel fundamental a la hora de
abordar la sobrecarga.

| cirugia plastica y estética | implantologia dental | dentistas | fisioterapeutas | residencias geriatricas |
| clinicas psiquiatricas | material médico y quirdrgico | material y mobiliario | épticos optometristas |
| formacion médico-sanitaria | psicologia | centros auditivos | seguros | ortopedia | nutricion...

Si tu negocio estd vinculado a la salud de las personas

puedes anunciarte en zona hospitalaria aragon revistay web
solicita tarifas www.zonahospitalaria.com/como-anunciarse/

T 695480 160 aragon@zonahospitalaria.com
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i Como alimentarse tras una ostomia®?

Maria Isabel Ostabal Artigas. Médico intensivista. UCI Hospital Miguel Servet
Ana Linares Castro, Rocio Berni Ruiz, Cristina Berni Ruiz, Casimiro Villanueva Falo. DUEs UCI

H.Miguel Servet

Isabel Sancho Bayona. TCAE. UCI H.Miguel Servet

Cuando una persona tiene un tumor
de colon, un proceso isquémico o un
proceso inflamatorio u obstructivo
intestinal, es probable que el cirujano
tenga que resecar un trozo de intes-
tino y abocar el resto a la pared ab-
dominal, es lo que se llama ostomia.
Cuando lo que se aboca es el intesti-
no delgado se habla de ileostomia y
la ostomia o apertura cutanea, se lo-
caliza en el lado derecho de la pared
abdominal. Cuando lo que se aboca
es el intestino grueso se llama colos-
tomia y la ostomia se localiza en el
lado izquierdo de la pared abdominal.
Por esta ostomia saldran las heces
que seran recogidas en una bolsa
disefiada para este fin, con filtros que
evitan el olor y con consistencia sufi-
ciente para la recogida del contenido
intestinal, sin alterar la vida social y
laboral de la persona.

El paciente con una ileostomia o una colos-
tomia, debe saber alimentarse y aunque con
el tiempo podrd comer de todo, durante las
6 u 8 primeras semanas su intestino debe
adaptarse y la dieta serd pobre en residuos
y grasas. Ademas, se recomienda: Comer re-
gularmente sin omitir comidas, porque los
intestinos vacios producen gas. Las comidas
seran pequefas en cantidad pero hard de 5
a 6 al dia, siempre masticando bien los ali-
mentos. El arroz, las patatas y la pasta una
vez al dia pueden reducir la frecuencia de las
deposicionesy la irritacion intestinal. Cada vez
que se vaya agregando un alimento nuevo de
los inicialmente no aconsejados, se comera
en pequefas cantidades y mezclado con otros

alimentos. Nunca reintroducir dos alimentos
nuevos a la vez y, si no lo tolera se intentara
pasado un tiempo. Los alimentos ricos en
potasio, ayudan a compensar las pérdidas por
las diarreas (presentes al principio sobre todo
con la ileostomia). El potasio se encuentra en
el platano, el consumé, el pescado, el pollo, la
naranja y otras frutas.

Limitar los azucares simples, para evitar dia-
rreas (azucar, dulces, pasteles, miel, mermela-
da y bebidas endulzadas). Tomar 6-8 vasos de
agua, pero no con las comidas.

La tolerancia inicial dependera de la cantidad
y localizacion del intestino resecado, por lo
cual deberd preguntarle a su cirujano si va
a tener algun tipo de problema de absorcion
que requiera algun cuidado nutricional espe-
cial; no obstante el tipo de dieta durante las
primeras 6-8 semanas es una dieta pobre en
residuos y grasas. Se entiende por dieta pobre
en grasas y residuos, aquella que incluye den-
tro de las hortalizas y verduras: la patata, la
zanahoria y el calabacin fundamentalmente.
Las frutas se tomaran cocidas o asadas, pu-
diéndose consumir cruda la pera y la man-
zana pelada y conforme vayan pasando las
semanas el platano. Dentro de los pescados
se optara por los blancos y de las carnes el
pollo y el pavo. No se tomardn embutidos
salvo jamdn cocido. Los huevos en tortilla
francesa o cocidos son una buena fuente de
energia. El pan serd blanco vy al ser posible del
dia anterior, también se puede tomar tostado.
Las pastas y el arroz son otro de los alimentos
permitidos inicialmente. La leche se sustituira
en los primeros dias o se tomara leche sin lac-
tosa o de almendra...Esta permitido el yogury
el queso fresco. Es aconsejable el uso de aceite
de oliva virgen extra y no tomar bebidas como

el café o el té, siendo la manzanilla una infu-
sidn aconsejable.

Qué alimentos le pueden afectar

* Dentro de los alimentos que producen gases
y deberd moderar: Bebidas alcoholicas, frijo-
les, soja, repollo, bebidas gaseosas, coliflor,
pepinos, productos lacteos, goma de mascar,
leche, nueces, cebolla, rdbanos.

* Dentro de los alimentos que producen olor
de las heces: Esparragos, frijoles cocidos, bré-
coli, repollo, aceite de higado de bacalao,
huevos, pescado, ajo, cebolla, mantequilla de
mani, algunas vitaminas y el queso fuerte.

* Dentro de los alimentos utiles para el con-
trol del olor: La crema de leche, jugo de aran-
dano, perejil, jugo de naranja, jugo de tomate,
yogur y mantequilla.

* Dentro de los alimentos que cambian el
color de las heces: Espérragos, colorantes de
alimentos, tabletas de hierro, regaliz, gelatina
roja, fresas y salsa de tomate.

® Dentro de los que aumentan las evacua-
ciones: Bebidas alcohdlicas, granos enteros,
cereales de salvado, repollo cocido, frutas
frescas, verduras, leche, ciruela pasas, vege-
tales crudos, especias.

* Dentro de los que pueden obstruir el osto-
ma: Céscara de manzana, repollo, apio, grano
entero, coco, frutos secos, champifiones, nue-
ces, naranja, pifna, palomitas y semillas.

® Dentro de los que alivian el estrefiimiento:
Agua, café tibio, frutas cocidas y frescas, ve-
getales cocidos, jugo de frutas.

* Dentro de los que controlan la diarrea:
Puré de manzana, platano, arroz hervido,
mantequilla de mani, suplementos de pectina
(fibra), tapioca.



La colonoscopia virtual
en el diagnostico del
cancer de colon,

Nerea Yanguas Barea y David Ibanez Munoz.
Especialistas en Radiodiagndstico. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.
Borja Navas Diaz. MIR Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valencia

El cancer es un conjunto de enferme-
dades caracterizadas por la existen-
cia de una proliferaciéon anormal de
células. Entre los diferentes tumores,
el mas frecuente en conjunto es el
cancer de colon, el cual afectarad a 1
de cada 20 hombres y a 1 de cada 30
mujeres antes de cumplir los 74 afos.

En Espana la supervivencia a los 5 afios se
sitla en este momento por encima de la
media de los paises europeos, con un 64% (la
media europea es de un 57%).

Sintomas

Los sintomas de esta enfermedad son varia-
bles, sobre todo en funcién de la localizacion
del tumor y del grado de afectacion: sangre
en las heces, cambios en la frecuencia de las
deposiciones, sensacion de evacuacion incom-
pleta, dolor abdominal, cansancio extremo
y pérdida de peso, etc. Ninguno de ellos es
exclusivo del cancer de colon, ya que pueden
aparecer en otra serie de enfermedades como
las hemorroides, algunos tipos de diarrea o en
otros trastornos digestivos.

Cuando existen sintomas que pueden hacer
sospechar la posible existencia de una lesion

en el colon, el médico lleva a cabo una explo-
racion que incluye un tacto rectal y pedira
una serie de pruebas para determinar el diag-
nostico, siendo las mas habituales la analitica
de sangre que incluya marcadores tumorales
y la colonoscopia.

La colonoscopia convencional

La colonoscopia convencional es la explora-
cion que permite la visualizacion directa de
todo el intestino grueso y la parte final del
intestino delgado mediante la introduccion
de un colonoscopio (tubo flexible dotado de
una camara) por el recto. En ocasiones los
pacientes, por sus condiciones o por el tipo
de lesion que presentan, no pueden realizar
o completar el estudio mediante la colonos-
copia convencional y en su lugar se realiza la
colonoscopia virtual.

Esta técnica consiste en la visualizacion del
colon por dentro tras haber realizado dos es-
tudios de Tomografia Computerizada (TC) del
abdomen, uno boca abajo (prono) y otro boca
arriba (supino), obteniendo iméagenes tridi-
mensionales del colon con el TC helicoidal que
permiten navegar por su interior y asegurar si
lo que se ve es una lesion real o son restos de
heces que han quedado dentro del intestino.

Para llevarla a cabo se colocara una via intra-
venosa por la que se introducird el contraste
(como en el resto de estudios de TC con con-
traste) y se introducira una pequena canula
del tamafio del dedo mefique por el recto,
a través de la cual se introduce aire que dis-
tienda el colon, realizando a continuacion el
estudio de TC.

Las ventajas de la colonoscopia virtual son
que se puede visualizar el colon desde mu-
chos angulos diferentes, asi como la pared
del mismo y la afectacion de la zona exterior
al colon, permite valorar el resto del abdomen
en la misma exploracion, no precisa sedacion,
es rapida y el paciente se reincorpora a su
actividad habitual inmediatamente tras so-
meterse a la misma.

Las desventajas de esta exploracion son la
irradiacion (factor mas importante en gente
joven) y la imposibilidad de tomar muestras
de la lesion al no tratarse de una técnica
invasiva.

Como conclusion diremos que esta técnica
es complementaria a la colonoscopia con-
vencional y que serd su médico responsable,
en funcion de sus sintomas y las sospechas
clinicas quien aconsejara la exploracion mas
adecuada a realizar.
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Un marcapasos es un pequeio dispo-
sitivo que envia impulsos eléctricos
al corazén para ayudarle a latir con
una frecuencia adecuada y con un
ritmo constante. Su colocacion se rea-
liza mediante una pequeiia incisiéon
debajo de la clavicula.

Los marcapasos pueden ayudar a regular el
ritmo del corazon cuando falla la estimulacion
fisiologica o normal. Esto sucede en casos de
frecuencia cardiaca lenta, rdpida o irregular,
o de blogueo en la transmision eléctrica del
corazon.

Frecuencia cardiaca

Hay dos causas principales de una disminu-
cion anormal de la frecuencia cardiaca. Ambas
suelen ser el resultado de procesos degenera-
tivos o aterosclerdticos:

1. La incapacidad del nodulo sinusal (que
es el marcapasos natural del corazon) de
producir el suficiente numero de impulsos por
minuto. También llamado "sindrome del seno
enfermo o enfermedad del nddulo sinusal”.
Cuando falla el nodulo, disminuye su fre-
cuencia de disparo, y a veces, se producen
pausas largas en las que el corazén deja de
latir por espacio de unos segundos. La im-
plantacion del marcapasos estd indicada si
aparecen sintomas como sincope (pérdidas de
conocimiento), insuficiencia cardiaca o angina
de pecho, siempre que estos sintomas sean
secundarios a la bradicardia (disminucion de
la frecuencia cardiaca).

2. El fallo de la transmision de los im-
pulsos producidos por el nddulo sinusal
al musculo del corazén. Si se producen
trastornos en otro ndédulo denominado nd-
dulo auriculo-ventricular (porque esta situado
entre las auriculas y los ventriculos) y del sis-
tema de conduccion mas lejano, la indicacion
de implantar un marcapasos depende de la
gravedad de dicho trastorno y de los sintomas
del paciente.

Tipos de marcapasos

Pueden ser permanentes (la pila o generador
se implanta debajo de la piel) o temporales (el
generador no esta implantado en el paciente).
En este segundo caso, hay dos métodos para
implantarlo:

1. Transcutaneo (generalmente incluidos
en algunos desfibriladores): los electrodos se
colocan pegados sobre la piel, uno en la parte
anterior del torax (electrodo negativo) y otro
en la espalda (electrodo positivo).

2. Intravenoso (endocavitario): los electrodos
son colocados a través de una vena hasta
contactar con la parte interna del corazon
(endocardio).

¢Cémo se coloca?

Un marcapasos artificial consta de un gene-
rador de impulsos eléctricos (o marcapasos
propiamente dicho) y de un cable conductor
(o0 electrocatéter).

Para implantarlo se realiza una pequefa in-
cision en el pecho, debajo de la clavicula
izquierda. Se introduce el cable conductor a
través de una vena cercana hasta la auricula
derecha o el ventriculo derecho (dependiendo
del tipo de trastorno que se esté tratando).
Si el paciente s6lo necesita un electrodo, éste
se coloca en el ventriculo derecho. Si necesita
dos electrodos, el sequndo se coloca en la
auricula derecha. Cuando el cable esté en el
lugar adecuado (para ello se utilizan rayos X),
se conecta al marcapasos y éste queda alojado
debajo de la piel. El procedimiento finaliza
cosiendo la incision.

¢Cémo funciona?

Una vez implantado el marcapasos, los elec-
trodos transmiten las sefiales del corazon. El
generador de impulsos "lee" estas sefales y la
bateria envia impulsos eléctricos al corazon
para estimularlo ritmicamente, cuando es
necesario.

¢ Cémo vivir con un marcapasos?
Si se puede utilizar aparatos de rayos X,
controles remotos de television (mandos a
distancia), transmisores de television, hornos
de microondas, detectores de metales, al-
mohadillas eléctricas, radios de aficionados,
afeitadoras eléctricas y mantas eléctricas.
También se puede conducir, mantener rela-
ciones sexuales y utilizar teléfonos moviles
(se recomienda alejarlo 15 cm del marcapa-
sos). Con un marcapasos es posible practicar
deportes de forma moderada, incluso nata-
cion (acompanado) y tiro (en este caso debe
utilizar la escopeta con el brazo opuesto al
marcapasos).

No se puede manipular equipos pesados,
motores con imanes potentes, taladradoras
eléctricas e instrumentos vibradores. Tampoco
esta permitido utilizar equipos para soldar
ni algunos de los aparatos utilizados por los
dentistas. Ocurre igual con el uso de maqui-
nas de resonancia magnética, maquinas de
radioterapia para el tratamiento del cancer
y maquinas eléctricas que no tengan toma
de tierra.

No se deben usar mochilas ni sujetadores con
tirantes muy apretados. Si viaja en avion, debe
advertir en el control de equipajes que viaja
con marcapasos. En cualquier caso, recuerda
siempre que es importante llevar siempre la
tarjeta de portador de marcapasos.

Més informacién

http:/ /www.fundaciondelcorazon.com/
informacion-para-pacientes/ tratamientos/
marcapasos.html

¢ Cémo funciona el corazén?

http:/ /www.fundaciondelcorazon.com/ in-
formacion-para-pacientes/ como-funciona-
el-corazon.html
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Daniel Grados Saso. Médico Cardiologo. Servicio de Cardiologia. Hospital de Barbastro
Clara Bibidan Getino. Médico Geriatra. Servicio de Geriatria. Hospital de Barbastro
Laura Bolea Laderas. Médico Internista. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Barbastro

La valvulopatia aértica degenerati-
va y en concreto la estenosis aértica
calcificada es la valvulopatia mas fre-
cuente en nuestro medio actualmente.
Aragoén es una de las comunidades
mas longevas de Espafia, junto con
Navarra, La Rioja y Castilla y Leén,
segun los datos del INE, con una espe-
ranza de vida de 86.38 aios para las
mujeres y 80.36 afos para los hom-
bres. Con el aumento de la esperanza
de vida de la poblacién y la mejoria de
la supervivencia en las enfermedades
crénicas, cada vez mas pacientes se
diagnostican de esta patologia, cuya
prevalencia aumenta con la edad.

Segun las guias de practica clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia y de Cirugia
Cardiaca (ESC 2017) la indicacion de tra-
tamiento son los casos en que la estenosis
aortica es de grado severo y sintomatica. Bien
mediante cirugia abierta con implante de
protesis valvular o sin cirugia, con la técnica
TAVI. En casos particulares se plantea cirugia
en pacientes asintomaticos, siempre que el
riesgo quirurgico sea bajo y se den una serie
de condiciones predictoras de progresion ra-
pida de la enfermedad o de resultado adverso
cardiovascular.

Reemplazo valvular aoértico con es-
ternotomia

El reemplazo valvular adrtico mediante téc-
nica quirurgica es el tratamiento que se lleva
realizando durante décadas y se conocen sus
resultados a largo plazo. Precisa esternotomia
(apertura del torax del paciente) y circulacion
extracorporea. Un importante numero de
pacientes presenta un riesgo quirdrgico muy
elevado y por lo tanto, en ellos, no se puede
realizar la cirugia.

Implante de la valvula percutanea
mediante cateterismo

En estos casos se puede plantear el implante
de una valvula percutanea, técnica conocida
como TAVI (por sus acronimos en inglés:
Transcatheter Aortic Valve Implantation).
Desde el inicio de la técnica en el afio 2002
en Francia por el grupo del Dr. Cribier, se ha
convertido en una excelente opcion terapéu-
tica en pacientes que previamente tenian un
pronostico muy sombrio solo con tratamiento
médico.

Consiste en el implante de una vélvula me-
diante cateterismo cardiaco a través de una
arteria de gran calibre: la arteria femoral en
el abordaje transfemoral (el mas usado). Existe
otro abordaje algo mas complejo, a traveés del
apex del ventriculo izquierdo (via transapical).
Se avanza hasta el corazon atravesando la
valvula adrtica, se realiza una valvuloplastia
(apertura de la valvula con un balon) y se
despliega una protesis que queda en posicion
aortica.

La TAVI ha demostrado ser no inferior a ci-
rugia en pacientes de alto riesgo quirurgico
y superior al tratamiento médico (estudio
PARTNER). Estos resultados se han visto re-
frendados posteriormente en registros clinicos
multicéntricos llevados a cabo en distintos
paises, con un gran numero de pacientes.

Valoracion integral de los pacientes
La mayoria de los pacientes que son candida-
tos al implante de la valvula aortica percuta-
nea presentan otras patologias (comorbilidad)
que revisten gravedad y que pueden empeorar
su pronostico vital per se.

Se trata de un procedimiento técnicamente
complejo y no exento de complicaciones, aun
en manos expertas. Por ello, es esencial una
adecuada seleccion de los pacientes que se
beneficiaran de esta técnica.

Para ello, debemos realizar previamente una
valoracion integral de aquellos pacientes sub-
sidiarios de técnica TAVI. Es habitual que los
pacientes padezcan deterioro funcional, fra-
gilidad o alteracion cognitiva que condicionan
una peor evolucion, mayor riesgo de compli-
caciones que limitan el beneficio posterior, ya
que partimos de una situacion precaria.
Cuando indicamos que un paciente es can-
didato a técnica TAVI el servicio de geriatria
realiza la valoracion del paciente. Se benefi-
cian mas aquellos pacientes que presenten
un optimo prondstico a corto-medio plazo
atendiendo no solo a su situacion clinica, si no
también apoyo social, nivel funcional, esfera
cognitiva y por supuesto fragilidad. Es aqui
donde radica la importancia de la seleccion
de pacientes, siempre en relacion a la calidad
de vida y ganancia funcional que van a tener
posteriormente.

Para ello es necesaria una entrevista con el
paciente y familia. Se realiza una anamnesis
y exploracion fisica detallada y se aplican
diferentes escalas e indices validados a nivel
internacional como son el indice de Charlson
(comorbilidad), indice Profund (comorbilidad-
pluripatologia), indice de Barthel, Lawton y
Brody (evaluacion de nivel funcional), escala
Barber (fragilidad), test de Pfeiffer o Mini
mental (evaluacion cognitiva), entre otros.
Cada vez es mas importante el trabajo multi-
disciplinar entre especialistas y la individuali-
zacion de cada caso. De ese modo consegui-
remos mejorar la calidad de vida del paciente
y su familia. Es necesario informar de forma
realista y veraz acerca de los riesgos de esta
técnica, sopesando las posibilidades reales de
mejoria sintomética y pronostico de nuestros
pacientes.

(Bibliografia: www.zonahospitalaria.com)
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Visita nuestra tienda online

Para estar mds cerca de ti

La Puerta Verde Panticosa
San Miguel, 22. 22661 Panticosa. Huesca

la verde T 974 487 349
OUTDOOR-STORE lapuertaverdepanticosa@hotmail.com

www.lapuertaverdepanticosa.com





